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Planejamento Estratégico DIDES 2018 
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Objetivo 
 
Elaborar um planejamento das atividades da Diretoria, de forma participativa e 
alinhada à missão, visão e valores definidos, possibilitando a melhor execução das 
ações regulatórias. 
 
Operacionalização 
  
• Definição da metodologia e ferramentas para elaboração 
• Ampla participação de todo o time através de reuniões estratégicas, táticas e 

operacionais 
• Apoio do órgão específico de Planejamento da ANS 
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Planejamento Estratégico DIDES 2018 
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Missão: Promover o desenvolvimento setorial por meio de ações incrementem 
eficiência, conduzindo o mercado regulado às melhores práticas, com o fim de 
reduzir os desperdícios e otimizar a alocação dos recursos escassos disponíveis.  
 
Visão: Consolidar uma gestão voltada para a entrega de resultados e conduzir 
o mercado regulado à utilização eficiente dos recursos, pautados na melhoria 
da qualidade da assistência à saúde. 
 
Valores: Atuação Conjunta e Integrada; Foco em resultados; 
Compartilhamento de responsabilidades e Otimização dos recursos disponíveis 
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Planejamento Estratégico DIDES 2018 
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DIDES 2018 

Adotar ações para aprimorar a relação entre 
prestadores de serviços em saúde e 

operadoras, a fim de reduzir conflitos e 
incrementar eficiência. 

Avaliar e induzir a Melhoria da Qualidade da 
Atenção à Saúde e contribuir para a 

sustentabilidade do setor. 

Aprimorar os procedimentos administrativos 
relativos à atividade de ressarcir ao SUS, 

utilizando-se de instrumentos e mecanismos 
eficientes, que mantenham ou incrementem 
os resultados esperados com a utilização de 

menos recursos (sejam humanos, 
tecnológicos ou materiais). 

Ser referência na gestão de dados, bem 
como na produção e disponibilização da 

informação na saúde suplementar. 

1.1 - Aprimorar a contratualização 
entre Prestadores e Operadoras 
 
1.2 - Avaliar critérios e forma de 
acompanhamento na substituição 
de prestadores não hospitalares 
 
1.3 - Fomentar mecanismos 
alternativos de solução de 
conflitos entre Prestadores e 
Operadoras, atualização da 
norma que trata dos Mecanismos 
Financeiros de Regulação e 
transparência das informações 
para os beneficiários 

1.4 - Racionalizar os processos de 
Representação na DIDES 

2.1. Estabelecer critérios, monitorar, 
avaliar e divulgar a qualidade das 
Operadoras de Planos Privados de 
Assistência à Saúde 
2.1.1. OPS-Acreditação 2018-2019 
2.1.2. OPS  - PQO 
2.2. Estabelecer critérios, monitorar, 
avaliar e divulgar a qualidade dos 
prestadores de serviços de saúde 
2.2.1. QUALISS 
2.2.2 FATOR DE QUALIDADE 
2.3.1. PARTO 
2.3.2. APS 
2.3. Desenvolver projetos de melhoria da 
qualidade na atenção à saúde 
2.3.3. Modelos de Remuneração 
2.3.4. ONCOREDE 
2.3.5. Segurança do Paciente 
2.3.6. PROJETO SUA SAÚDE 
 
 
 

3.1 – Racionalizar os processos de 
trabalho do ressarcimento de 
forma a obter o maior resultado e 
menor custo operacional.  
3.2 - Identificar o não 
cumprimento recorrente dos 
contratos das OPS 

3.3 - Realizar ações de integração 
com o SUS 

3.4 - Tornar mais eficiente a 
cobrança 

4.1 - Contribuir para a 
implementação do Registro em 
Saúde (RES) 
4.2 - Aprimorar a 
interoperabilidade  das 
informações em saúde 

4.3 - Monitoramento e uso de 
Dados 

4.4 - Estruturar área de análise de 
dados e produção de informações 

4.5 - Aprimorar a Qualidade 
Cadastral do SIB 



 
APRIMORAMENTO DOS PROCESSOS INTERNOS 

DE TRABALHO 
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APRIMORAMENTO DOS PROCESSOS DE TRABALHO INTERNOS 
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Objetivo 
 
Aprimoramento dos processos internos de trabalho, visando a aderência completa 
aos normativos da Agência, em atenção à transparência, contraditório e ampla 
defesa. 
 
Exemplos: 
 
 Matérias originárias da DIDES que tenha recurso interposto em face da decisão de 

primeira instância passaram a ser encaminhados à DICOL para distribuição de 
relatoria - IDSS, Acreditação, etc.; 

 Revisão de fluxos internos de análise dos processos sob a relatoria da DIDES, para 
conferir maior celeridade as decisões; 



 
REGULAMENTAÇÃO DE MECANISMOS 

FINANCEIROS DE REGULAÇÃO – 
COPARTICIPAÇÃO E FRANQUIA 

 



10 

REGULAMENTAÇÃO DE MECANISMOS FINANCEIROS DE REGULAÇÃO – COPARTICIPAÇÃO E FRANQUIA 

In
fo

rm
aç

ão
 

Objetivo 
Tratamento do problema regulatório, com revisitação de todo o processo normativo 
em aderência às melhores práticas regulatórias, com foco em uma robusta Análise de 
Impacto Regulatório. 
 
Operacionalização  
• Realização de pesquisa sobre os fundamentos do relatório preliminar de Análise de 

Impacto Regulatório e sobre a minuta de AIR constante no processo normativo; 
• Recepção de entidades representativas de todas as partes interessadas para debater a 

matéria; 
• Elaboração de nova AIR, observâncias as melhores práticas regulatórias; 
• Elaboração de nova minuta, a partir das conclusões da AIR; 
• Encaminhamento de proposta à DICOL; 
• Alterações na minuta a partir dos votos divergentes apresentados pelos demais diretores; 
• Encaminhamento à PROGE para análise jurídica. 



 
DEFINIÇÃO DOS CRITÉRIOS DO FATOR DE 

QUALIDADE 2018  
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Objetivo 
 
Definir os critérios do Fator de Qualidade de 2018, em atendimento ao art. 6º da 
Instrução Normativa – IN nº 63 de 2016 da DIDES. 
 
Operacionalização 
  
• Discussões no âmbito do Comitê Técnico de Avaliação da Qualidade Setorial - COTAQ 
• Elaboração de Nota Técnica 87/2017/GEEIQ/DIDES/DIRAD-DIDES/DIDES 
• Publicação no site 
• Articulação com os Conselhos e Entidades 

DEFINIÇÃO DOS CRITÉRIOS DO FATOR DE QUALIDADE 2018  
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DEFINIÇÃO DOS CRITÉRIOS DO FATOR DE QUALIDADE 2018  



Ações DIDES 2018 - AGENDA 
PARA O DESENVOLVIMENTO 
SETORIAL 

14 

AÇÕES DIDES 2018 – AGENDA PARA O DESENVOLVIMENTO SETORIAL 



 
PROJETO DE ATENÇÃO PRIMÁRIA EM SAÚDE NA 

SAÚDE SUPLEMENTAR  
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PROJETO APS 

O Projeto é uma iniciativa desenvolvida pela 

DIDES, a fim de incentivar a adoção de um 

modelo de assistência inovador na saúde 

suplementar, que reorganize o sistema a 

partir de mecanismos de porta-de-entrada 

do sistema e prestação cuidados primários 

em saúde.  

Visão: Mudança do Modelo de Gestão Assistencial e do Modelo de 
Remuneração para geração de valor.  
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CONTEXTO - PRINCIPAIS PROBLEMAS IDENTIFICADOS NO SISTEMA 

1. Complexidade na 
estruturação e organização de 
serviços necessários para um 
cuidado integral e 
coordenado, oferecidos pela 
saúde suplementar no Brasil. 

2. Serviços de saúde no 
Brasil estarem orientados 
para o atendimento de 
casos agudos. 

3. Emergência de hospitais 
como porta de entrada para 

o sistema de saúde. 

PROJETO APS 
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1. Contribuir para a reorganização do sistema de atenção à saúde no setor, integrando as 

ações e reduzindo redundâncias e repetições; 

2. Promover a coordenação do cuidado em saúde, tendo a APS como porta-de-entrada 

principal e eixo organizativo da rede assistencial na prestação do cuidado na saúde 

suplementar; 

3. Estimular a implementação de modelos de remuneração baseados em indicadores de 

qualidade; 

4. Fomentar a adoção de boas práticas em APS pela rede assistencial das operadoras; 

5. Permitir às operadoras que cumpram os requisitos o reconhecimento oficial célere de 

aplicação do modelo. 

PROJETO APS 

OBJETIVOS 
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Operacionalização do Projeto 
 

Adesão das Operadoras com sua respectiva Rede prestadora 
 

Implementar indicadores de atenção primária, em conformidade com evidências, para 
monitoramento dos cuidados primários em saúde no setor suplementar; 
 

As Operadoras interessadas deverão, obrigatoriamente, vincular prestadores de serviços 
de saúde que integram a sua rede assistencial ao Projeto; 

 
As Operadoras enviarão o Projeto para a ANS, no qual o responsável legal manifesta a 

intenção de participar do Projeto APS e se compromete com atividades obrigatórias: 
 
O cumprimento dos requisitos mínimos em APS; 
Participação no Programa de Certificação do Projeto APS; 
Participação em reuniões e sessões de aprendizagem virtuais e presenciais convocadas 

pela ANS. 

PROJETO APS 



  
Serão conjugadas duas estratégias de 
monitoramento: 
 
 Certificação: por meio de Entidades 

Acreditadoras, mediante verificação in 
loco do Projeto 

 
 Apoio técnico da ANS: reuniões virtuais 

e acompanhamento dos Relatórios das 
Entidades Acreditadoras. 

 
 

20 

Para Certificação erão estabelecidos requisitos em: (1) planejamento e estruturação 
técnica, (2) ampliação e qualificação do acesso, (3) integração e continuidade do 
cuidado, (4) interações centradas no paciente e (5) monitoramento e avaliação da 
qualidade (6) Modelos de Remuneração centrado em Valor. 

PROJETO APS 



  
PRÓXIMOS PASSOS: 
 
Concluir a fase de definição preliminar dos requisitos para a obtenção da certificação – 

participação das entidades acreditadoras; 
 

Reunir-se com as demais partes interessadas a fim de debater sobre: 
 

 A factibilidade do cumprimento dos requisitos; 
 Os estímulos regulatórios que poderão ser aplicados às Operadoras que obtiverem a 

certificação: 
 

Ex1.: Acreditação: facilitação na obtenção do certificado de acreditação; 
Ex.2: IDSS: Obtenção de pontuação bônus sobre a nota de todo o IDSS; 
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PROJETO APS 



 
PROGRAMA DE QUALIFICAÇÃO OPERADORAS 

 
ACREDITAÇÃO DE OPERADORAS 



 
 Certificação do cumprimento de boas práticas em  
gestão organizacional e gestão em saúde pelas 
Operadoras, com o objetivo de qualificação da 
prestação dos serviços e redução de custos, levando a 
uma melhor experiência para o beneficiário. 

 
 O Processo é realizado por Entidades Acreditadoras 
reconhecidas pelo INMETRO e homologadas pela ANS 
a partir de requisitos estabelecido pelo órgão 
regulador; 

 
 Estímulo regulatório: Obtenção de pontuação bônus 
(maior que na APS) sobre a nota de todo o IDSS; 
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Acreditação de Operadoras 



Objetivos da Acreditação de Operadoras 

Aprimorar o seu papel de indutor de qualidade das operadoras 

Desenvolver no setor condições para a competição facilitando a escolha qualificada 

ANS 

Adoção das melhores práticas por parte das operadoras 

 Evidência da competência técnica 

Reconhecimento e aceitação de suas atividades  

Aumento da confiança dos clientes 

OPERADORA 

Redução da Assimetria de Informação 

Aumento na confiança ao escolher uma operadora 

BENEFICIÁRIO 



 

 
 

A Entidade Acreditadora (EA) é 
reconhecida pelo INMETRO 

para o Programa de  
Acreditação de Operadoras da 

ANS 

A Entidade Acreditadora é 
homologada pela ANS 

A ANS divulga em seu 
Portal a lista com as EA 

reconhecidas para o 
Programa 

Fluxograma da Acreditação de Operadoras 

Operadora procura uma 
das Entidades 
Acreditadoras 

reconhecida pela ANS 

EA avalia a 
Operadora de acordo 

com os requisitos  
estabelecidos pela 

ANS 

EA envia relatório de 
acreditação para a 

ANS 

A ANS homologa e 
divulga a acreditação 

da operadora no  
Portal  



Acreditação de Operadoras 

Próximos 
Passos 

•A RN 277, de 2011 que prevê o Processo de Acreditação de Operadoras 
encontra-se em revisão com mudanças nos pré-requisitos, nas Dimensões; 
no escopo dos requisitos e na forma de pontuação 

•Já foi realizada ampla discussão com os atores do setor suplementar de Saúde: 
Operadoras, representantes de Prestadores  de Serviços, Entidades 
Acreditadoras e INMETRO por meio de reuniões e oficinas de trabalho 

•Para ampliar a participação da sociedade a proposta será submetida a 
Mecanismos de Consulta Pública. 

Previsão de publicação da nova RN, contendo regras de transição, ainda em 
2018. 



 
PROGRAMA DE QUALIFICAÇÃO OPERADORAS 

 
ÍNDICE DE DESEMPENHO DA SAÚDE 

SUPLEMENTAR - IDSS  
 



IDSS – Índice de Desempenho da Saúde Suplementar 

 O IDSS é um Programa da ANS instituído desde 2006 que avalia o desempenho das 
Operadoras 

 

  É um índice composto (vários indicadores agregados em medida final), que mede o 
desempenho em 4 dimensões básicas:  

 I – Qualidade na Atenção à Saúde  

 II – Garantia do Acesso  

 III - Sustentabilidade no Mercado  

 IV - Gestão e Regulação  

 

 O resultado varia de Zero a 1, sendo 1 o melhor desempenho 

 



Objetivos do  
Índice de Desempenho da Saúde Suplementar - IDSS 

Estímulo à Qualidade Setorial 

Avaliar o desempenho das OPS por meio de indicadores com vistas a dar 
transparência  

Reduzir a assimetria de informação entre o consumidor e as OPS, oferecendo > 
poder de escolha 

Benchmarking entre as OPS 

Induzir o setor no sentido da consecução das diretrizes da ANS e atingimento de 
melhores resultados 

Subsidiar ações regulatórias da ANS  



Ajustes no IDSS 

 

O IDSS sofrerá ajustes a fim de se orientar à 
mensuração do desempenho das ações das 
Operadoras em relação aos resultados regulatórios 
e em sua relação com beneficiários e prestadores 
de serviços de saúde. 

 



 

 Conhecer o desempenho da OPS para subsidiar as políticas 
regulatórias (Incluindo a Pesquisa Satisfação Beneficiários) 

 

Manter Indicadores que avaliem qualidade nas 4 dimensões, 
buscando, porém, maior sinergia com os demais 
instrumentos de avaliação da ANS (econômico-financeiro, 
assistencial e fiscalizatório); 

 

 Ampliar os indicadores baseados em Resultados 
Regulatórios, introduzindo novos que visem induzir as 
práticas desejadas (comercialização de planos individuais, 
aplicação de reajustes razoáveis, etc.) 

 

 Integração com os demais projetos da DIDES 

  Acreditação de Operadoras;  Certificação em APS; Parto 
Adequado; QUALISS, etc. 
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Ajustes no IDSS 



Próximos Passos 

Definição dos indicadores do IDSS ano-base 2018, seguindo as diretrizes 
apontadas 

 

Reunião com as partes interessadas para apresentação dos indicadores 
propostos, bem como discussão sobre os incentivos regulatórios que podem ser 
estabelecidos às Ops que alcançarem as maiores pontuações: 

Ex. Utilização na dosimetria das multas; Fator de qualidade no cálculo do 
reajuste; constituição de margem de solvência; etc. 

 

Recepção de sugestões e críticas e consolidação das incorporações; 

 

Submissão à DICOL para Apreciação/aprovação; 

 

 



 
RESOLUÇÃO ALTERNATIVA DE CONFLITOS ENTRE 

OPERADORAS E PRESTADORES 
 
 



Mesmo após a edição da Lei 13.003/14, o relacionamento entre prestadores de 
saúde e operadoras de planos de saúde segue sendo um grande desafio para a 
regulação setorial. 
 
A DIDES busca com este projeto disponibilizar ferramentas e/ou ambiente que 
sirvam para dirimir conflitos e pacificar relações, entendendo ser necessário, em 
um primeiro momento, reduzir a resistência das partes ao diálogo. 

 
Para tal, conta com uma maior aproximação e o apoio técnico do Ministério 
Público Estadual do Rio de Janeiro, para a elaboração de metodologia e formas 
de abordagem do tema, bem como com a parceria da Diretoria de Fiscalização da 
ANS, dada sua expertise na matéria. 
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Resolução Alternativa de Conflitos entre Operadoras e Prestadores 



• Pesquisas sobre a Contratualização entre 
prestadores e operadoras demonstram 
diversos pontos de desacordo entre as 
partes; 

 
• Questões como glosas, inadimplência e 

desacordo quanto a cláusulas contratuais 
são passíveis de serem analisadas em um 
contexto extrajudicial, sem que tenhamos 
a figura de vencedores e vencidos. 
 

• Mediar/Conciliar é, em primeiro lugar, a 
construção de um canal de dialogo, que 
serve de alicerce para relacionamentos 
duradouros. 
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Resolução Alternativa de Conflitos entre Operadoras e Prestadores 
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• O fomento às Formas Alternativas de Solução de Conflitos encontra-se previsto como 
projeto a ser desenvolvido, ainda no primeiro semestre, pela DIDES. 

 
• Após uma abordagem inicial para contextualização e construção de cenários, a DIDES 

submeterá o tema para debate no GT que discute a Regulamentação da Lei 
13.003/2014; 

 
• Não há um compromisso com a edição de um normativo, mas sim pela busca da 

melhor forma de implementar a proposta dentro do cenário analisado; 
 

• Os possíveis encaminhamentos são: Conselho Nacional de Justiça – CNJ; a fim de 
analisar viabilidade de desenvolver este projeto no contexto do projeto de mediação 
digital; através de Câmaras Privadas de Mediação; a partir da implementação de uma 
ferramenta da própria ANS. 

Resolução Alternativa de Conflitos entre Operadoras e Prestadores 



MELHORIA NOS SISTEMAS DO RESSARCIMENTO 
AO SUS 

 



Substituição da versão atual do Protocolo Eletrônico do Ressarcimento (PERSUS) 
para versão em nova plataforma com integração de serviço 

Persus 2.0 

Lentidão e excesso de conexões 
 

Protocolo individualizado por atendimento 

Inexistência de integração de serviços 

Inexistência de consulta por atendimento 

Dependência tecnológica – TCU 

Diminuição do prazo de impugnação e 
recurso - TCU 

Cenário Atual: 

Necessidade de maior 
transparência 

Maior integração entre 
ANS x operadoras 

Integração de serviço 

Entregas programadas 

Cenário Futuro: 



Persus 2.0 - Entregas 

Persus 
Consulta - 
Concluído 

PERSUS Consulta:  disponibiliza, de forma estruturada, 
informações de atendimentos disponíveis para protocolo de 
impugnação ou recurso, decisões de 1ª e 2ª instâncias, ABI 
publicados e a lista de processos administrativos de 
ressarcimento ao SUS de cada OPS. 

Impugnações 
e Recursos - 
Concluído 

Petição de impugnação ou recurso: criação de web services 
referentes ao protocolo de petições de impugnação ou 
recurso. Ao término dessa fase, as OPS poderão utilizar tanto 
o PERSUS 1.0 (atual) quanto efetuar as petições diretamente 
de seus aplicativos através da integração possibilitada pela 
disponibilização de serviços. 

Notificações - 
Em 
homologação 

Notificação: criação de web services que possibilitem o 
encaminhamento da notificação pela ANS e o recebimento da 
notificação pelas OPS. Ao término dessa fase, as OPS poderão 
utilizar tanto o PERSUS 1.0 quanto receber a notificação e 
efetuar o download dos documentos diretamente de seus 
aplicativos através da integração possibilitada pela 
disponibilização dos serviços.  

Gestão 
de contas 

Gestão de contas e aplicação no espaço operadoras: ao 
término dessa fase, o acesso ao PERSUS 1.0 deve ser 
interrompido. (Em desenvolvimento – Entrega prevista: 
Agosto/2018) 

Migração  Migração dos dados do PERSUS para o PERSUS 2.0: o 
modelo de dados utilizado pelo PERSUS é fundamentado 
no modelo de metadados do framework McFile, e por 
isso, sua estrutura não será aproveitada. Desta forma, 
todas as petições e notificações eletrônicas do PERSUS  
1.0 deverão ser migrados para o PERSUS 2.0. 

(Em especificação – Entrega prevista: Setembro/outubro 
2018) 



Processo Eletrônico 

1ª instância 

340 

2ª instância 

75.699 

Papel 
1ª instância 

281.310 

2ª instância 

93.127 

Sistema 
1ª instância 

281.650 

2ª instância 

168.826 

TOTAL 

•Eliminação 
do passivo 
de análise 
em processo 
físico 

Saneamento dos processos  

Análise (Agosto/2018) 

Necessidade reduzida de tramitação de papel 

Processos totalmente eletrônicos (Outubro/2018) 

Término das análises em papel e utilização do SEI para o processo eletrônico   



Termo de Cooperação Técnica 

Cronograma de 
entrega das bases 

Higienização da 
base de APAC 

Integração entre as 
bases da ANS e MS 

Assinatura de Termo de Cooperação Técnica entre a ANS e o Ministério da Saúde 
para cessão das bases de dados e compartilhamento de informações 

Comunicação mais 
eficiente 

Troca de 
informações 

Melhor 
identificação dos 

beneficiários 



Termo de Cooperação Técnica 

Assinatura de Termo de Cooperação Técnica entre a Ans e o Ministério da Saúde 
para cessão das bases de dados e compartilhamento de informações (Em 
tratativas com o Ministério): 
 
Vantagens: 
 
• Cronograma de entrega das bases à ANS 
• Higienização da base de APAC 
• Integração entre as bases da ANS e MS 
• Comunicação mais eficiente 
• Troca de informações 
• Melhor identificação dos beneficiários 

 
Prazo: Assinatura – Março/2018 

 



REGISTRO ELETRÔNICO DE SAÚDE (RES) 
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O que é? 

Repositório de informações 

processáveis sobre o cuidado em 

saúde do indivíduo, armazenadas e 

transmitidas de forma segura e 

acessível por múltiplos usuários 

autorizados. 

(PNIIS - Ministério da Saúde, 2016) 

 

Registro Eletrônico de Saúde (RES) 

RESOLUÇÃO CIT Nº 19, de 22/06/ 
2017 

Aprova e torna público o 
documento Estratégia e-Saúde 
para o Brasil que propõe uma 
visão de e-Saúde e descreve 
mecanismos contributivos para 
sua incorporação no Sistema 
Único de Saúde até 2020. 

RESOLUÇÃO CIT Nº 5, de 25/08/2016 

Institui o Comitê Gestor da 
Estratégia eSaúde e define a sua 
composição, competência, 
funcionamento e unidades 
operacionais na estrutura do 
Ministério da Saúde. 

Como será? 

• Utilização dos padrões estabelecidos 
na portaria de consolidação nº 1, de 
28/09/2017 (Padrão TISS, Snomed CT, 
e outros) 

• Definição dos modelos de 
informação dos documentos clínicos; 

• Definição das regras de 
consentimento; 

• Implantação do repositório nacional 
de documentos clínicos; 

• Adoção das terminologias clínicas; 

• Apoiar o processo de incorporação 
dos modelos de informação nos 
sistemas de Prontuário Eletrônico em 
uso.  
 



45 

RESOLUÇÃO Nº 33, DE 26 DE OUTUBRO DE 2017 
Institui os modelos de informação do Sumário de 
Alta e do Registro de Atendimento Clínico 
 
 
Art. 3º Fica definido que esta norma é de adoção 
obrigatória em todo o sistema de saúde do País, 
abrangendo as pessoas físicas ou jurídicas que 
realizem atenção à saúde nas esferas pública, 
suplementar e privada. 
 
Art. 4º Os documentos clínicos dispostos nesta 
resolução serão compartilhados entre sistemas 
de prontuários eletrônicos e o barramento de 
RES Nacional, o qual será objeto de definição 
futura. 

 

Documentos clínicos do RES 

Registro Eletrônico de Saúde (RES) 

              Sumário de Alta Hospitalar 

              Registro de Atendimento Clínico 

              Sumária de referência 

              Sumário de atendimento (contra referência) 

              Resultado de Exames 

              Sumário de Imunizações  
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Conjunto Mínimo de Dados (CMD) 

RESOLUÇÃO CIT Nº 6 - de 25/08/ 2016 - DOU 09/09/2016. Conjunto Mínimo de Dados de Atenção à Saúde (CMD)  

 

Art. 1º. Fica instituído o Conjunto Mínimo de Dados de Atenção à Saúde (CMD), bem como estabelecido seu conteúdo e estrutura. 

Art. 2º. O CMD compõe o Registro Eletrônico de Saúde (RES) e integra o Sistema Nacional de Informação de Saúde (SNIS) 

 
Art. 7º Na primeira etapa de implantação, serão integradas ao CMD as seguintes informações: 

 
I - da esfera pública, as informações provenientes da Atenção Básica, por meio dos registros existentes dos sistemas de coleta do 
Sistema de Informação em Saúde para a Atenção Básica (SISAB), enviados por meio das aplicações da estratégia e-SUS Atenção Básica 
(e-SUS AB); e 
 
II - da esfera privada, as informações provenientes da Saúde Suplementar, por meio dos registros do Padrão de Troca de Informações 
da Saúde Suplementar (Padrão TISS) enviados pelas Operadoras de Planos Privados de Assistência a  Saúde à Agência Nacional de 
Saúde Suplementar. 

Interoperabilidade Padrão TISS e SUS 
Eventos de Atenção à Saúde 
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Conjunto Mínimo de Dados (CMD) 

Próximos passos 
 
 

 Organização dos dados da saúde suplementar no formato do contato 
assistencial do CMD; 
 

 
 Definições técnicas junto ao Ministério da Saúde quanto à forma para 

envio das informações; 
 

 
 Envio dos dados de 2017 no segundo semestre. 



Obrigado! 


